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El presente trabajo de investigación muestra los resultados obtenidos del estudio 
de prevalencia de maloclusiones dentales, en los estudiantes de tercer año de 
bachillerato de la Unidad Educativa “Andino”, perteneciente la parroquia 
Chaupicruz del Distrito Metropolitano de Quito, en el período correspondiente a 
los meses de mayo y junio del año 2011. El estudio consideró una muestra de 109 
estudiantes de ambos géneros, de edades comprendidas desde los 16 hasta los 
19 años.  
 
La muestra considerada cumple con dos criterios de exclusión. Por un lado, no se 
han considerado los casos en los que el estudiante presentaba ausencia de uno o 
más de los cuatro primeros molares permanentes. El segundo criterio fue el 
descartar a aquellos pacientes que se encuentren bajo tratamiento de ortodoncia. 
 
Se evaluaron las maloclusiones según la clasificación de angle, mordida cruzada, 
mordida bis a bis, sobremordida  mordida abierta. Los resultados indican que la 
clase I bilateral es la más frecuente con 37%, seguida de la clase III bilateral con 
15% y la mordida cruzada bilateral con 8%. 
 
Se recomienda desarrollar medidas preventivas e interceptivas de las 




La oclusión ideal es aquella que cumple los requisitos estéticos, fisiológicos y 
anatómicos para llenar las necesidades de salud, funcionalismo y bienestar, 
donde los órganos dentarios ocupan una posición articular correcta con sus 
vecinos y antagonistas. La mayoría de las personas no cumplen con ninguno de 
estos tipos de oclusión, ya que presentan alguna mal posición de los dientes 
superiores e inferiores que interfiere en la máxima eficiencia de los movimientos 
mandibulares durante la masticación. 
 
A principios de siglo se decía que las maloclusiones se producían por efecto del 
ambiente. Hoy en día se ha descubierto que es una interacción entre los factores 
ambientales y la herencia; éstos actúan sobre todo en el período de la infancia, 
que está enmarcada por continuos cambios en la dentición, donde producen 
alteraciones manifiestas desde los primeros años de la vida.  
 
Las maloclusiones son de origen multifactorial, en la mayoría de los casos, no hay 
una sola causa etiológica, sino que hay muchas interactuando entre sí, y 
sobreponiéndose unas sobre otras. Sin embargo, se pueden definir dos 
componentes principales en su etiología, que son la predisposición genética, y los 
factores exógenos o ambientales, que incluye todos los elementos capaces de 
condicionar una maloclusión durante el desarrollo cráneofacial. Es importante que 
el clínico odontólogo, estudie estos fenómenos multifactoriales, de manera de 
poder neutralizarlos, logrando así el éxito del tratamiento y evitando posteriores 
recidivas. 
 
Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), las maloclusiones ocupan el 
tercer lugar de prevalencia dentro de las patologías en salud buco dental, luego 




CAPÍTULO 1 EL PROBLEMA 
 
1.1. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 
 
La oclusión hace referencia a las relaciones que se establecen al poner los arcos 
dentarios en contacto, tanto en céntrica como en protrusión o movimientos 
laterales. 
 
Sufrir de maloclusión causa problemas en el desarrollo facial y craneal; altera no 
sólo la relación normal de los dientes entre sí y la de los maxilares, sino que 
afecta todas las funciones asociadas con el sistema estomatognático como son: 
La masticación, deglución, fonación, respiración, además de los efectos sobre 
autoimagen y autoestima en la apariencia física. La presencia de maloclusión 
genera también cambios en la armonía, simetría y proporción facial. Por eso se 
evidencia la necesidad de evitar la presencia de maloclusiones en la población y 
de favorecer la normalidad y la salud en la comunidad mediante un diagnóstico 
precoz de las maloclusiones, el mismo que permitiría establecer acciones con 
perspectivas de intervención preventiva e interceptiva. 
 
Las interrogantes que permite establecer un parámetro de investigación y que han 
sido consideradas en este estudio son aquellas que permitirían averiguar ¿cuál es 
la prevalencia de maloclusiones dentales en los estudiantes de la Unidad 
Educativa “Andino”, ubicada en la parroquia Chaupicruz del Distrito Metropolitano 
de Quito?, ¿cuál es el tipo de maloclusión más frecuente? y ¿qué variación tiene 




1.2. PROPÓSITO DE LA INVESTIGACIÓN 
 
El presente trabajo pretende ser un aporte más sobre las investigaciones 
realizadas en la estadística de los tipos de maloclusiones en el país, de modo de 
establecer un parámetro para la toma de decisiones sobre este tema. 
 
El diagnóstico temprano permitirá tomar medidas preventivas e interceptivas 
sobre las diferentes variaciones en el arco dentario y de esta forma mejorar la 






El objetivo general de este estudio es el determinar la prevalencia de 
maloclusiones dentales, en los estudiantes de tercer año de bachillerato de la 
Unidad Educativa “Andino”, perteneciente la parroquia Chaupicruz del Distrito 
Metropolitano de Quito, en el período correspondiente a los meses de mayo y 




• Determinar la frecuencia de las maloclusiones de acuerdo al género y la 
edad, para obtener una estadística que permita establecer un marco 
referencial para futuros aportes respecto a este tema. 
 
• Presentar los datos a la comunidad odontológica que permita tomar las 
medidas correctivas y preventivas, adecuadas a cada tipo de maloclusión. 
 




• Presentar conclusiones y recomendaciones de los resultados obtenidos 




La sonrisa es la puerta de entrada a las relaciones humanas, por esta razón es de 
mucha importancia el cuidado de los dientes, en especial su alineación en el arco 
dentario. 
 
Sin embargo, el problema de las maloclusiones no solamente es un problema de 
apariencia o estética. Los dientes en mala posición atrapan partículas de 
alimentos que pueden producir caries y enfermedad de las encías, pueden 
disminuir la calidad de alimentación afectando la salud general del individuo, 
además puede producir trastornos en la ATM y en casos severos pueden llegar a 
incapacitar al individuo, los problemas funcionales y de apariencia desagradable 
de los dientes muchas veces causan reacciones psicológicas negativas alterando 
así el desarrollo personal y social. 
 
 4
CAPÍTULO 2 MARCO TEÓRICO 
 
2.1. SISTEMA DENTARIO Y ANATOMÍA DENTARIA 
 
Al conjunto de piezas que se encuentran ancladas en el interior de los huesos 
maxilares se le atribuye el nombre de sistema dentario. Cada elemento dentario 
debe ser considerado como una unidad viva y dinámica fundamental para la 




El diente es un órgano anatómico compuesto por calcio y fósforo, que le otorgan 
la dureza, enclavado en los alvéolos de los huesos maxilares a través de un tipo 
especial de articulación denominada gónfosis y en la que intervienen diferentes 
estructuras que lo conforman: cemento dentario y hueso alveolar, ambos unidos 
por el ligamento periodontal. 
 
Son estructuras de tejido mineralizado que comienzan a desarrollarse desde 
pronta edad y que ayudan a masticar alimentos para una buena digestión. El 
diente realiza la primera etapa de la digestión y participa también en la 
comunicación oral. (http://es.wikipedia.org/wiki/Diente) 
 
Está formado principalmente por la dentina, que es un conjuntivo (y por lo tanto de 
origen mesenquimal) con una específica calcificación. Aquella parte de la dentina 
que tiene que permanecer expuesta en la cavidad oral se halla cubierta por un 
tejido de procedencia ectodérmica, extraordinariamente dura (equivalente al 
cuarzo, o número siete), que se denomina esmalte, el mismo que protege y aísla 
del exterior los elementos de procedencia mesenquimal. 
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La porción dentaria sumergida en el hueso está igualmente cubierta y protegida 
por un tejido muy parecido al hueso (por lo tanto, también de origen mesenquimal) 
denominado cemento. (Ash et al, 2004) 
 






2.1.2 ESTRUCTURAS DE SOPORTE DE LOS DIENTES 
 
Son todos aquellos tejidos que rodean al diente y esta formado por la encía el 




Es la parte de la mucosa bucal que rodea al cuello de los dientes y que cubre el 
hueso alveolar. 
 
2.1.2.2 Ligamento periodontal 
 
Es la estructura de tejido conjuntivo que rodea a la raíz y la une al hueso alveolar. 
Entre sus funciones están la inserción del diente al hueso alveolar y la resistencia 
al impacto de los golpes. También posee propiedades mecano - receptoras 





2.1.2.3 Hueso alveolar 
 
Se denomina hueso alveolar al hueso de los maxilares que contiene o reviste las 
cuencas o alveolos, en las que se mantienen las raíces de los dientes. 
(http://es.wikipedia.org/wiki/Hueso_alveolar) 
 




Es la parte del diente libre o visible en la cavidad oral. La capa de diente que lo 
recubre es el esmalte, y podemos observar en boca la parte funcional del órgano 










Esta parte del diente no es visible en la cavidad bucal ya que está incrustada en el 
alveolo dentario dentro del hueso alveolar. Se encuentra recubierta por el 
cemento dentario y sirve de anclaje. 
 
Los dientes normalmente tienen entre una y tres raíces, dependiendo de si son 
incisivos (una raíz), caninos (una raíz), premolares (una o dos raíces) o molares. 
(dos, tres y en casos excepcionales, más de tres raíces) 
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2.1.4 DESARROLLO Y ERUPCIÓN DE LOS DIENTES 
 
El conocimiento del desarrollo de los dientes y su erupción en la cavidad oral es 
de importancia no sólo en la práctica clínica, sino también dentro de la 
antropología, demografía, medicina forense y paleontología. 
 
Los conocimientos de cronología y erupción dental, sumado a los resultados 
obtenidos del examen clínico y radiográfico, ayudan al profesional a adquirir 
experiencia suficiente para diagnosticar y tratar la mayoría de las alteraciones del 
desarrollo y las relaciones oclusales. (Ash et al, 2004) 
 




La dentición temporal está formada por veinte piezas dentarias, diez maxilares y 
diez mandibulares. 
 
En cada arcada hay cuatro incisivos (dos centrales y dos laterales), dos caninos y 




Anatómicamente cada pieza dentaria temporal se corresponde con la homóloga 
permanente. Consta de una raíz y una corona, y están igualmente formadas por 







Comparando el tamaño de una pieza caduca con el de una permanente, se 
observa una apreciable disminución tridimensional en la pieza dentaria temporal. 
Es, por tanto, una versión reducida de la pieza definitiva, aunque el diente de 




Todas las piezas dentarias temporales se exfolian, caen y son sustituidas por 
piezas permanentes. La exfoliación de la pieza temporal se realiza a merced de 
una lenta reabsorción de la raíz dentaria en dirección apicogingival. Cuando la 
lisis radicular se completa, el diente temporal, libre de sujeción intraósea, pierde la 
sujeción y se desprende espontáneamente. 
 
Al caer el diente sólo se observa la corona, porque su raíz ha sido completamente 
reabsorbida; éste es el motivo por el cual suele creerse que las piezas temporales 
carecen de raíz. 
 
Cronología de la dentición temporal 
 
El desarrollo y la erupción de las piezas dentarias temporales y permanentes 
varían ampliamente según la raza y el sexo, y normalmente las niñas cambian 
antes los dientes que los niños. Hay también una predisposición familiar en la que 
se muestra una cierta tendencia a una dentición cronológicamente precoz o 
tardía. Es, por tanto, difícil dar unas normas fijas sobre el desarrollo dentario y el 
momento eruptivo. (Smith et al, 2005) 
 
La Tabla 2-1: Cronología de la dentición temporal, muestra las etapas de la 
erupción de incisivos, caninos y molares, en los arcos dentarios superiores e 
inferiores. En la misma el código I1 representa al incisivo central , el I2 al incisivo 























I1 14 1 ½ 10 1 ½ 
I2 16 2 ½ 11 2 
C 17 9 19 3 ¼ 
M1 15 6 16 2 ½ 




I1 14 2 ½ 8 1 ½ 
I2 16 3 13 1 ½ 
C 17 9 20 3 ½ 
M1 15 ½ 5 ½ 16 2 ¼ 
M2 18 10 27 3 
 
FUENTE: Ash et al, 2004 
 
Secuencia de la erupción de los dientes temporales 
 
La secuencia predominante en cada arcada es la siguiente: incisivo central, 
incisivo lateral, primer molar, canino y segundo molar. Pueden aparecer 
variaciones de este orden como inversiones entre los incisivos centrales y 
laterales, del primer molar y del incisivo lateral o la erupción de dos dientes al 
mismo tiempo. 
 
Las investigaciones sobre cronologías de erupción de los dientes temporales en 
distintas razas y grupos étnicos, revela variaciones considerables. Sin embargo 
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debe considerarse que se dispone de poca información sobre la formación de los 
dientes en poblaciones no blancas o no europeas. 
 
Las variaciones que presentan las poblaciones del mundo en los estándares 
dentales, presuponen la existencia de patrones diferentes, aunque dichas 
diferencias no parecen ser muy importantes. El tamaño, la morfología y la 
formación del diente son caracteres claramente hereditarios. 
 
Alrededor de los 8 meses, los incisivos centrales mandibulares emergen a través 
de la encía alveolar. A continuación lo hacen los otros dientes anteriores, de 
manera que desde los 13 hasta los 16 meses han erupcionado los ocho incisivos 
temporales. Los primeros molares emergen en torno a los 16 meses y establecen 
contacto con los antagonistas varios meses después, previamente a la erupción 
completa del canino. La aparición en la cavidad oral tiene lugar cuando se han 
completado las tres cuartas partes de la raíz. 
 
Los caninos maxilares erupcionan hacia los 19 meses y los mandibulares hacia 
los 20 meses. El primer molar mandibular erupciona a una edad promedio de 27 
meses, y el segundo molar maxilar aparece a continuación, a los 29 meses los 
primeros molares ya están en oclusión. 
 
2.1.4.2 Período de dentición mixta (de transición) 
 
Empieza con la emergencia de los primeros molares permanentes y termina con 
la pérdida del último diente temporal, que ocurre generalmente hacia los 11 y 12 
años de edad. La fase inicial del período de transición dura unos 2 años, durante 
los cuales erupcionan los primeros molares definitivos; los incisivos temporales 
han caído, y los incisivos permanentes aparecen en su lugar. 
 
Los dientes permanentes no inician el movimiento de erupción hasta que la 
corona este completada. Durante la erupción, el primer molar mandibular 
permanente se guía por la superficie distal del segundo molar temporal. Si en este 
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momento se produce una discrepancia distal terminal, se puede producir una 
maloclusión. (Ash et al, 2004) 
 
2.1.4.3 Características de la dentición permanente 
 
Para la identificación y diferenciación de las piezas dentarias se exponen las 
características morfológicas más importantes. 
 
Incisivo central superior 
 
Edad de erupción: entre los 6 y 8 años.  
 




La corona tiene forma de cuña, terminando en un borde que corresponde al borde 
incisal y con cuatro caras o superficies: labial, lingual, mesial y distal. 
 
La cara labial tiende a la forma cuadrada y posee cuatro bordes: mesial, distal, 
incisal y gingival. El ángulo mesioincisal es agudo, mientras que el distoincisal 
tiene una forma redondeada. La cara labial es convexa en sentido mesiodistal y 
en sentido gingivoincisal. El borde incisal del incisivo, recién erupcionado, tiene 
dos surcos o depresiones que separan los tres lobulillos de desarrollo del diente. 
 
La cara lingual es cóncava en el tercio incisal y medio, y convexa en el tercio 
gingival. En el centro de la cara existe una elevación o cíngulo, que limita 
gingivalmente una depresión llamada fosa lingual. 
 
Las caras mesial y distal tienen forma de V, con el vértice señalando hacia el 
borde incisal; son ligeramente convexas en su diseño. 
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La raíz es cónica y 2 ó 3 mm más larga que la corona. Es aplanada 
labiolingualmente y contiene un conducto pulpar. 
 
Tabla 2-2: Dimensiones medias incisivo central superior 
 
• Longitud total      24,0  mm  
• Longitud de la corona     11,6  mm  
• Anchura máxima     8,4  mm 
 
FUENTE: Smith et al, 2005 
 
Incisivo lateral superior 
 
Edad de erupción: entre 8 y 9 años.  
 




Tiene una morfología parecida a la del incisivo central, aunque de menor 
dimensión. Su forma varía mucho en los diversos individuos, siendo el diente de 
menor constancia morfológica entre ambas arcadas. Junto al tercer molar, es la 
pieza que con más frecuencia falta congénitamente, uni o bilateralmente; la 
agenesia de incisivos laterales tiene, además, una gran tendencia hereditaria. 
 
Tabla 2-3: Dimensiones medias incisivo lateral superior 
 
Longitud total        22,5   mm  
Longitud de la corona      9,0 - 10,2  mm  
Anchura máxima      6,5   mm 
 
FUENTE: Smith et al, 2005 
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Incisivos central y lateral inferior 
 
Edad de erupción: entre los 6 y 7 años.  
 




Son las piezas dentarias más pequeñas y los centrales son, mesiodistalmente, 
más pequeños que los laterales. Se parecen morfológicamente a los incisivos 
laterales superiores, aunque son alargados y rectilíneos. 
 
El borde incisal es perpendicular al eje mayor del diente y los ángulos mesio y 
distoincisal son agudos y bien marcados. Las caras mesial y distal convergen 
gingivalmente dejando el perímetro coronal máximo a nivel del borde incisal. 
 
Las caras labial y lingual son más planas que las homólogas de los incisivos 
superiores. 
 
Son piezas monorradiculares y con un solo conducto radicular. Sus dimensiones 
medias son las expuestas en la Tabla 2-4: Dimensiones incisivos central y lateral 
inferior. 
 
Tabla 2-4: Dimensiones incisivos central y lateral inferior 
  
                                                  Incisivo central  Incisivo lateral 
Longitud total     21,4  mm  23  mm  
Longitud de la corona   9,4  mm  9,9  mm  
Anchura máxima    5,4  mm.   5,9  mm 
 





Edad de erupción: entre 11 y 13 años.  
 




Son las piezas más largas de la dentición y las más estables y duraderas en la 
boca. La corona es igual de larga que la corona de los incisivos centrales, pero su 
raíz está profundamente anclada en el maxilar. 
 
Su voluminosidad presta un apreciable valor estético merced a la eminencia 
canina que redondea el diseño de la boca; la falta de los caninos condiciona un 
hundimiento de los surcos nasolabiales que envejece precozmente el rostro. 
 
La corona presenta cuatro caras: labial, lingual, mesial y distal. 
 
Vista lateralmente, la corona mantiene la forma de cuña propia de los incisivos; 
destaca, sin embargo, su terminación aguda en una cúspide de amplia base y 
afilado vértice. 
 
La cara labial es convexa en todos sentidos y tiene un amplio relieve longitudinal; 
el reborde labial divide la superficie en dos mitades simétricas. 
 
La cara lingual es parecida a la labial, a excepción de la porción gingival, que es 
oblonga y sobresaliente: forma el cíngulo canino precursor de la cúspide lingual 
de los premolares y molares. 
 
La única raíz es entre 1 y 3 mm más larga que la del incisivo central y tiene un 




Tabla 2-5: Dimensiones medias canino superior 
 
Longitud total         27,0  mm  
Longitud de la corona      10,9  mm  
Anchura máxima       7,6  mm 
 




Edad de erupción: entre los 9 y 10 años.  
 




Los caninos superiores e inferiores son las piezas que más se parecen de todas 
las piezas que hay en la boca. La corona del canino inferior es, no obstante, algo 
más alargada en el diseño y menos acusada en su relieve anatómico. 
 
Tabla 2-6: Dimensiones medias canino inferior 
 
Longitud total       .   25,4  mm  
Longitud de la corona       11,4  mm  
Anchura máxima .       6,7  mm 
 
FUENTE: Smith et al, 2005 
 
Premolares superiores (primero y segundo) 
 
Edad de erupción: entre 10 y 11 años.  
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Localizadas entre los caninos y los primeros molares, su función es análoga a la 
función trituradora de los molares; se les denomina también bicúspides por su 
doble cúspide. 
 
La corona tiene forma de paralelepípedo, más ancho bucolingualmente que 
mesiodistalmente. Tiene una cúspide vestibular y una cúspide lingual. 
 
La cúspide vestibular es la más larga y ancha de las dos, y está separada por un 
profundo surco mediodistal de la cúspide lingual. Este surco termina en dos fosas 
a ambos lados de los relieves cuspídeos: son las fosas triangulares. 
 
El primer premolar tiene normalmente dos raíces, una bucal y otra lingual; por el 
contrario, es infrecuente encontrar un segundo premolar con dos raíces. En caso 
de piezas birradiculares, la bifurcación está a alguna distancia del cuello dentario, 
por lo que, propiamente, el premolar tiene una sola raíz con dos ramas terminales. 
El primer bicúspide tiene siempre dos conductos pulpares. 
 
El segundo bicúspide presenta dos conductos pulpares. 
 
Tabla 2-7: Dimensiones medias premolares superiores (primero y segundo) 
 
                             Primer premolar       Segundo premolar 
Longitud total   21,7  mm     21,5  mm  
Longitud de la corona  5,1  mm     7,9  mm  
Anchura máxima   6,8  mm      6,5  mm 
 
FUENTE: Smith et al, 2005 
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Premolares inferiores (primero y segundo) 
 
Edad de erupción: entre 10 y 11 años.  
 




Se diferencian de los superiores en que su superficie oclusal es más circular.  
La corona es más pequeña y redondeada que la de sus homólogas maxilares. 
La cara bucal presenta una gran convexidad y termina en la cúspide bucal, que 
está más desarrollada que la cúspide lingual. Esta última cúspide está más 
desarrollada en los segundos que en los primeros bicúspides y se halla 
atravesada por un surco que la convierte en una doble cúspide. 
 
La cara oclusal tiene dos fosas, una mesial y otra distal, separadas por el reborde 
oclusal de ambas cúspides, que se unen en la parte media de la superficie 
triturante. 
 
Son piezas monorradiculares, ocasionalmente el primer bicúspide tiene un solo 
canal radicular. 
 
Tabla 2-8: Dimensiones medias premolares inferiores (primero y segundo) 
  
                                    Primer premolar      Segundo Premolar 
Longitud total    18,5 - 27,0  mm    23,2  mm  
Longitud de la corona  7,5 - 11,0  mm   8,5  mm  
Anchura máxima   6,0 - 8,0  mm    7,3  mm 
 




Primer molar superior 
 
Edad de erupción: se presenta a la edad de 6 años.  
 




Son las piezas más fuertes y voluminosas de la arcada dentaria superior y las 
primeras piezas permanentes que erupcionan. Se sitúan en distal a los segundos 
molares temporales y no sustituyen a ninguna pieza decidua. 
 
La superficie oclusal presenta cuatro cúspides bien desarrolladas, cuatro surcos, 
que separan las cúspides, y dos amplias fosas; a veces existe una quinta cúspide 
a nivel de la cara lingual denominándolo tubérculo de Carabelli. 
 
Las cuatro cúspides están situadas en los cuatro ángulos. 
 
Hay una cúspide mesiovestibular, una mesiolingual y una cúspide distolingual. 
 
Son piezas triturantes, hay una raíz lingual, muy larga y amplia, y dos raíces 
bucales más pequeñas. Tienen tres conductos pulpares. 
 
Tabla 2-9: Dimensiones medias primer molar superior 
 
Longitud total         21,3  mm  
Longitud de la corona       7,7  mm  
Anchura máxima bucolingual      11,7  mm 
 
FUENTE: Smith et al, 2005 
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Segundo y tercer molares superiores 
 
Edad de erupción: el segundo molar erupciona a los 12 años, hacia distal del 
primer molar. 
 
El tercer molar erupciona entre los 16 y los 22 años, y se le conoce con el 
sobrenombre de muela del juicio. 
 
Formación de la raíz: el segundo molar completa su formación a los 16 años, y 




La forma del segundo molar recuerda la del primero, aunque se diferencia en dos 
características: la corona del segundo es mucho más pequeña y ovalada que la 
del primero; también las cúspides linguales están menos desarrolladas en los 
segundos molares y contrastan con la prominencia de las cúspides vestibulares. 
 
Esta tendencia a la disminución de tamaño es aún mas acusada en los terceros 
molares, que presentan además una amplia gama de variabilidad dimensional y 
morfológica.  
 
La corona aparece más redondeada que la de los segundos y frecuentemente 
carece de cúspide distolingual. 
 
El segundo molar posee tres raíces de menor tamaño que la del primer molar.  




Tabla 2-10: Dimensiones medias (segundo molar) 
 
Longitud total         21,1  mm  
Longitud de la corona       7,7  mm  
Anchura buco lingual máxima      11,5  mm 
 
FUENTE: Smith et al, 2005 
Primer molar inferior 
 
Edad de erupción: se presenta a los 6 años de edad.  
 




La corona es más ancha en el sentido mesiodistal que en el bucolingual. 
La superficie oclusal está dividida en cinco partes, cada una de las cuales está 
ocupada por una cúspide. Hay, por tanto, cinco cúspides, dos linguales y tres 
vestibulares. Se denominan según su localización mesio, centro y distovestibular, 
y mesio y distolingual. Las cúspides están separadas entre sí por cinco surcos 
que convergen hacia una fosa central. 
 
Tiene dos raíces, situadas una en mesial y otra en distal. Ambas son planas, y es 
más ancha y larga la mesial que la distal; la raíz mesial tiene dos conductos 
pulpares, y la distal, sólo uno. 
 
Tabla 2-11: Dimensiones medias primer molar inferior 
 
Longitud total         22,8  mm 
Longitud de la corona       8,3  mm  
Anchura bucolingual máxima      10,4  mm 
 
FUENTE: Smith et al, 2005 
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Segundo y tercer molares inferiores 
 
Edad de erupción y formación de la raíz: coinciden con sus homónimos 
superiores. 
 
El tercer molar se impacta con cierta frecuencia causando una patología local y 




Es más circular que la del primero y sólo cuenta con cuatro cúspides. Desaparece 
la cúspide distovestibular que estaba presente en el primer molar.  
 
El tercer molar tiene una morfología que varía mucho de un individuo a otro, pero 
suele ser una versión disminuida del segundo molar. 
 
El segundo molar tiene dos raíces, que son similares a las del primero, pero más 
próximas entre sí.  
 
La raíz mesial tiene dos conductos pulpares, y la distal, sólo uno. 
 
El tercer molar tiene el mismo número y tamaño de raíces, acusando igualmente 
esa regresión volumétrica propia del grupo molar. (Smith et al, 2005) 
 
2.2. ARTICULACIÓN TEMPORO-MANDIBULAR.  
 
El sistema masticatorio consta de articulaciones, músculos, dientes y nervios, 
todos ellos implicados en el acto de la masticación. Sin embargo también es 
responsable de otras funciones como hablar, bostezar, cantar, rechinar de 
dientes, apretar y otras. Cuando se presenta alguna alteración en algún 
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componente del sistema los síntomas se reflejan en las estructuras co-
participantes con dolor denominado mialgia. 
 
En el diagnóstico del dolor orofacial, deben tenerse en cuenta las posibles 
asociaciones entre los dolores de cabeza y las alteraciones de la articulación y de 
los músculos. (Ash et al 2004) 
 
2.2.1 ARTICULACIÓN TEMPORO MANDIBULAR 
 
La ATM (Articulación Temporomandibular) está compuesta por un conjunto de 
estructuras anatómicas que, con la ayuda de grupos musculares específicos, 
permite a la mandíbula ejecutar variados movimientos aplicados a la función 
masticatoria (apertura y cierre, protrusión, retrusión, lateralidad ).  
 
Existe, además, una articulación dentaria entre las piezas de los dos maxilares, 
que mantiene una relación de interdependencia con la ATM. Cualquier trastorno 
funcional o patológico de localización en cualquiera de ellas será capaz de alterar 
la integridad de sus respectivos elementos constitutivos.  
 
La ATM está formada por el cóndilo de la mandíbula, con la fosa mandibular y el 
cóndilo del hueso temporal. Entre ellos existe una almohadilla fibrosa: Disco 
articular. Por encima y por debajo de este disco existen pequeños 
compartimentos en forma de saco denominados cavidades sinoviales.  
 
Toda la ATM está rodeada de una cápsula articular fibrosa. La cara lateral de esta 
cápsula es más gruesa y se llama ligamento temporomandibular, evitando que el 
cóndilo se desplace demasiado hacia abajo y hacia atrás, además de 
proporcionar resistencia al movimiento lateral. Los cóndilos temporal y mandibular 
son los únicos elementos activos participantes en la dinámica articular por lo que 




2.2.1.1 Fosa Mandibular 
 
Es una depresión oval alargada situada en el hueso temporal por delante del 
conducto auditivo externo. Esta bordeada anteriormente por el tubérculo articular, 
externamente por la raíz media de la apófisis zigomática y posteriormente por la 
porción timpánica del peñasco del temporal. La forma de la fosa mandibular se 
adapta, aunque no exactamente, a las caras posterior y superior del cóndilo 
mandibular. 
 
2.2.1.2 Cóndilo Mandibular 
 
Eminencia elipsoidea situada en el borde superior de la rama ascendente de la 
mandíbula, a la que está unida por un segmento llamado cuello del cóndilo.  
 
La superficie articular tiene dos vertientes: Una anterior, convexa, que mira arriba 
y adelante y otra posterior, plana y vertical. 
 
2.2.1.3 Cápsula Articular 
 
La ATM esta encerrada en una capsula que esta adherida a los bordes de las 
superficies articulares de la fosa mandibular, el tubérculo del temporal. 
 
Se origina en el arco zigomático y se dirige hacia atrás hasta anclarse en la 
superficie externa y distal del cuello del condilo. 
 
La cápsula consta de una capa interna sinovial y otra externa fibrosa, con venas, 
nervios y fibras colágenas. La vascularización procede de las arterias maxilar, 




2.2.1.4 Disco Articular 
 
El disco articular esta formado por tejido fibroso, que esta modelado para 
acomodarse a la forma del condilo y de la concavidad de la fosa mandibular.  
 
Es mas grueso en el borde anterior y en el posterior y tiene una zona central 
visiblemente delgada. El disco divide la articulación en un compartimiento superior 
y otro inferior, los cuales permiten que la función de deslizamiento se realice con 
suavidad.  
 
2.2.1.5 Ligamentos Mandibulares 
 
Ligamentos de refuerzo 
 
Tienen una función pasiva ya que sólo limitan los movimientos. Son intrínsecos a 
la cápsula considerados engrosamientos de la misma. 
 
Ligamento lateral externo: es el principal medio de unión de la ATM, 
reforzándola por fuera. 
 
Ligamento lateral interno: ocupa el lado interno de la cápsula. Es más delgado 
que el externo. 
 





No son exactamente elementos integrantes de la ATM, pero sí contribuyen a 




2.2.1.6 Posiciones mandibulares 
 
Las posiciones básicas de la mandíbula son: oclusión céntrica (OC), posición 
intercuspidea (PIC), relación céntrica (RC), posición de conducto retrusivo y 








Se dice que la mandíbula está en relación céntrica con respecto al temporal 
cuando el cóndilo está situado lo más posterior y superior posible, y gira sobre sí 
mismo (en eje de bisagra, o charnela) en el movimiento de apertura y cierre sin 
que exista traslación condílea. 
 
Es aquella posición que la mandíbula ocupa desde la que es posible abrir la boca 
sin que exista un desplazamiento a nivel del compartimiento superior de la ATM. 
 
En algunos individuos normales, la posición de oclusión céntrica y de relación 
céntrica coinciden. 
 
En la gran mayoría de individuos normales, la posición de oclusión céntrica no 
coincide con la de relación céntrica. Cuando el individuo está con sus arcadas 
dentarias en máximo contacto, los cóndilos están ligeramente adelantados con 
respecto a la posición de relación céntrica. Naturalmente, hay una escasa 
diferencia (alrededor de 1 mm) entre la posición de los cóndilos cuando la 
mandíbula está en oclusión y en relación céntrica. (Smith et al, 2005) 
 
La oclusión céntrica (también conocida como céntrica adquirida o habitual) es una 
posición dental determinada, mientras que la relación céntrica es una posición 
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ósea, entre las arcadas, establecida por la posición de los cóndilos en la fosa. La 
oclusión al cerrar la boca se realiza normalmente por delante de la relación 
céntrica; sin embargo, en un 10% de la población coincide la relación céntrica con 
la oclusión céntrica (PIC). (Ash et al, 2004) 
  
Posición de Reposo 
 
Estando un individuo sentado o erecto y su cabeza en orientación horizontal, se 
dice que su mandíbula se encuentra en posición de reposo cuando la musculatura 
mandibular está en máximas condiciones de descanso. 
 
Es la posición en que habitualmente se encuentra la mandíbula siempre que el 
individuo mantenga su cabeza horizontalmente orientada. Si, tras tragar saliva 
observamos la posición que reflejamente tiende a ocupar la mandíbula, dejando 
un cierta separación entre los dientes, ésa es la posición de reposo mandibular. 
 
Existe, por lo tanto, cierta distancia entre la arcada dentaria superior y la inferior, 
que no están en contacto oclusal. 
 
Espacio remanente se denomina el espacio libre interoclusal y mide 2-5 mm a 
nivel de los incisivos. 
 
Clínicamente, tiene extraordinaria importancia averiguar el límite exacto de la 
posición de reposo para determinar protésicamente el diseño de las piezas 
dentarias artificiales. (Smith et al, 2005) 
 
2.3. SISTEMA MUSCULAR 
 
La masticación, el habla, el bostezo y la deglución suponen la contracción y la 




Cada músculo es una colección de unidades motores con distintas propiedades, 
localizadas en diferentes zonas del músculo, y concavidades diversas. 
 
Los músculos masticatorios que intervienen en los movimientos mandibulares 
son: el pterigoideo lateral, el digástrico, el masetero, el pterigoideo medio y le 
temporal. El milohioideo y el geniohioideo también participan en esta función. 
 
2.3.1 MÚSCULO PTERIGOIDEO LATERAL 
 
El músculo pterigoideo lateral tiene dos orígenes: una cabeza se origina en la 
superficie externa de la lamina externa de la apófisis pteroides, y otra cabeza 
superior, comienza en el ala mayor del esfenoides. La inserción se realiza en la 
cara anterior del cuello del condilo. Además, algunas fibras se insertan 
directamente en la capsula articular y en el borde anterior del disco. 
 
La cabeza superior se activa solamente en determinados movimientos de cierre, 
mientras que la cabeza inferior se activa solo en los movimientos de apertura y de 
Protrusión. 
 
2.3.2 MÚSCULO MASETERO 
 
El músculo masetero se extiende desde el arco zigomático hasta la rama 
ascendente y el cuerpo de la mandíbula. La inserción de este músculo es amplia y 
se extiende desde la región del segundo molar, en la cara externa de la 
mandíbula, hasta la cara posterior externa de la cara ascendente. 
 
El músculo masetero esta cubierto parcialmente por el músculo cutáneo del cuello 
y por el músculo risorio. El músculo masetero se activa en el cierre firme de la 




2.3.3 MÚSCULO PTERIGOIDEO MEDIAL 
 
El músculo pterigiodeo medial arranca de la superficie interna de la lamina lateral 
de la apófisis pterigoides y del hueso palatino. Se inserta en la cara interna del 
ángulo de la mandíbula y en la rama ascendente, por encima den agujero 
mandibular. Las funciones principales de este músculo son la elevación y el 
desplazamiento lateral de la mandíbula. Se activa durante la Protrusión 
 
2.3.4 MÚSCULO TEMPORAL 
 
El músculo temporal tiene la forma de abanico y se origina en la fosa temporal. Al 
pasar por el arco zigomático forma un tendón que se inserta en el borde anterior y 
en la cara mesial de la apófisis coronoides de la mandíbula y a todo lo largo del 
borde anterior de la rama ascendente. Las fibras anteriores se extienden por el 
borde anterior de la rama ascendente casi hasta el tercer molar. El músculo 
temporal consta de tres componentes que se comportan como tres partes 
diferentes. El temporal es el posicionador principal de la mandíbula en el 
movimiento de cierre. La parte posterior se activa en la retrusión de la mandíbula, 
y la parte anterior puede actuar como sinérgica del masetero en el movimiento de 
cierre, mientras que la parte posterior actúa como antagonista del masetero en la 
retrusión.  
 
2.3.5 MÚSCULO DIGASTRICO  
 
La inserción del músculo digástrico esta en el borde inferior de la mandíbula o 
cerca de la línea media. Entre el vientre anterior y el vientre posterior, existe un 
tendón que esta unido al hueso hioides por una tira de fascia en forma de asa. El 
vientre anterior del digástrico esta cubierto por el músculo cutáneo del cuello y por 
debajo están los músculos milohioideo y giniohioideo. Todos estos músculos se 





El músculo geniohioideo discurre por encima del músculo milohioideo, junto a la 
línea media. Su origen esta en la espina mentoniana de la cara posterior de la 
sínfisis de la mandíbula, y se inserta en la cara anterior del hueso hioides. Cuando 
la mandíbula esta fija, dirige el hueso hioides hacia adelante y arriba; cuando el 




Muchos diccionarios definen el termino oclusión como el acto de cerrar la boca 
pero alguna mas especializados van mas allá de esta simple definición e incluyen 
una relación estática de contacto morfológico dental. También se puede definir la 
oclusión como la relación de contacto de los dientes en función o en parafunción. 
Sin embargo, el termino se refiere o solamente al contacto con la interface 
oclusal, sino que comprende además todos los factores que contribuyen al 
desarrollo y estabilidad del sistema masticatorio y a la utilización de dientes en la 
actividad motora oral. Dado que estas breves definiciones de oclusión quedan 
demasiado limitadas para poder emplearlas como normas básicas en la practica 
dental, las explicaciones mas complejas evolucionan a conceptos o modelos de la 
oclusión que reflejan las preferencias y las conveniencias clínicas. Bajo este punto 
de vista, el concepto de oclusión debe incluir la idea de un sistema integrado por 
unidades funcionales que comprende los dientes, las articulaciones y los 




Los dos arcos dentarios, compuestos cada uno por dieciséis piezas dentarias, 




Se denomina oclusión dentaria la relación que guardan las piezas dentarias 
superiores respecto a las inferiores en el punto final del trayecto de cierre 
mandibular. 
 
Cuando cerramos la boca, y apretamos ambos maxilares entre sí, los dientes 
están en íntimo contacto. La relación recíproca de las arcadas dentarias recibe el 
nombre de oclusión, un vocablo de origen latino (oclude- re = cerrar). 
 
En este acto de cierre, cada cúspide dentaria debe entrar en contacto con una 
determinada fosa de la pieza dentaria antagonista para que podamos hablar de 
una oclusión normal. (Smith et al 2005) 
 
2.4.2 TIPOS DE OCLUSIÓN 
 
2.4.2.1 Oclusión Normal 
 













Es la que hace el dentista, ayudando a mejorar ciertos aspectos, e incluso puede 




2.4.3 ALINEAMIENTO DENTARIO 
 
Cuando los dientes de la arcada mandibular entran en contacto con los de la 
arcada maxilar en cualquier relación funcional se dice que esta en oclusión. El 
termino de oclusión también se emplea para designar la alineación anatómica de 
los dientes y sus relaciones con el resto del sistema masticatorio. Los contornos 
vestibulares y linguales de los dientes influyen en el modo en que el alimento se 
desvía de los tejidos gingivales. Cuando un diente esta correctamente colocado, 
el margen y el surco gingival mantienen una relación fisiológica adecuada a la 
función del diente. El impacto de los alimentos, el choque de los alimentos duros y 
la acumulación de placa dental pueden ser consecuencia de mal-posición de los 
dientes, y también los contornos sobre-extendidos o escasos de las 
restauraciones de las caras vestibular o lingual 
 
2.4.3.1 Puntos de Contacto 
 
Una vez los dientes están en sus posiciones en las arcadas, se debe estableces 
una relación de contacto positivo entre sus caras mesiales y distales. Excepto en 
los últimos molares (terceros  molares, cuando están presentes), cada diente 
contacta con dos dientes vecinos; el ultimo molar solo con el diente que tiene por 
mesial. Las áreas de contacto están bien circunscritas son consideras puntos de 




Gingivo oclusal picado hacia el tercio oclusal, exceptuando los molares 
superiores donde se presenta unión del tercio medio con el tercio oclusal. 
 
Vestíbulo lingual ubicado en la mitad del diente hacia vestibular, exceptuando 





2.4.3.2 Espacios interproximales 
 
Los contactos proximales entre los dientes vecinos protegen los tejidos blandos 
(encía) entre los dientes y se conocen como espacios interproximales. Este 
espacio de forma piramidal esta ocupado normalmente por la encía y se extiende 
desde el hueso alveolar hasta las cercanías de los contactos proximales del 
diente. No obstante, a veces no llena estos espacios, y al faltar estos contactos se 




En sentido vestibulolingial visto desde oclusal estos espacios son abiertos hacia 




2.4.3.3 Sobremordida horizontal y vertical.  
 
La arcada maxilar acostumbra a ser mayor que la arcada mandibular y como 
resultado, los dientes maxilares “sobresalen” sobre los mandibulares en la 
oclusión céntrica (posición de máxima intercuspidación). Esta relación entre las 
arcadas y los dientes tiene mucha importancia funcional pues puede incrementar 
la duración de los contactos oclusales en los movimientos de Protrusión y las 
lateralidades durante la masticación de alimentos. 
 
La importancia den entrecruzamiento horizontal y vertical esta íntimamente 
relacionada con la masticación, los movimientos de las arcadas, la fonación, el 
tipo de dieta y la estética. (Ash et al 2004) 
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Overbite (sobremordida Vertical): distancia que hay del borde incisal del central 
superior al borde incisal del central inferior cuando el paciente esta en máxima 
intercuspidación. 
 
Overjet (sobremordida horizontal): distancia horizontal que hay de la cara 
palatina del central superior a la cara vestibular del central inferior cuando el 
paciente esta en máxima intercuspidación.  
(http://es.wikipedia.org/wiki/Oclusión_dental) 
 
2.4.4 CURVAS DE LOS PLANOS OCLUSALES 
 
Las superficies oclusales de las arcadas dentales no acostumbran a ser planas. 
Los bordes incisales y las cúspides de los dientes siguen una línea curva, esta 
alineación se conoce como curva de compensación. 
 
2.4.4.1 Curva de Spee 
 
Si miramos los dientes frente a la cara vestibular de los molares, se advierte que 
la línea que siguen las superficies incisales y oclusales describe una curva. Graf 
von Spee describió, en 1890, en Alemania, esta curva que aparece normalmente 
en los dientes, y que por esta razón se denomina curva de Spee. (Ash et al 2004) 
 
Vistos lateralmente los dientes inferiores, es una línea que comienza en el vértice 
del canino y se proyecta tocando las puntas de las cúspides vestibulares de los 







2.4.4.2 Curva de Wilson 
 
Este tipo de curvatura, insinuando por la inclinación lingual de los molares 
mandibulares, es el fundamento de la curva de Wilson (por ejemplo la curvatura 
de los dientes mandibulares es cóncava y la de los dientes maxilares convexa) 
(Ash et al 2004) 
 
En el plano frontal los dientes están dispuestos siguiendo una curva de 
concavidad superior. 
 
La inclinación lingual de los dientes mandibulares posiciona las cúspides 
vestibulares en un plano mas elevado que las linguales. 
 
De la misma manera la inclinación normal hacia vestibular de las piezas dentarias 
superiores dispone las cúspides vestibulares en un plano mas alto que las 
palatinas. 
 
Es la curva que pasa por las cúspides vestibulares y linguales de molares y 
premolares superiores e inferiores. 
 
La mayor curva se presenta en el primer premolar y va disminuyendo hasta que 








La maloclusión, según Angle, es la perversión del crecimiento y desarrollo normal 
de la dentadura. 
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Una maloclusión se refiere al mal alineamiento de los dientes o a la forma en que 
los dientes superiores e inferiores encajan entre sí. La mayoría de las personas 
tienen algún grado de maloclusión, si bien normalmente no es lo suficientemente 
seria para requerir tratamiento. Aquellas que tienen maloclusiones más severas 
pueden requerir tratamiento de ortodoncia para corregir el problema. La 
corrección de maloclusiones reduce el riesgo de pérdida de piezas y puede 





La maloclusión difícilmente responde a un solo factor causal, siendo varios los 
que intervienen en su desencadenamiento. De los factores que influyen en el 
desarrollo de la maloclusión debemos considerar tres puntos: 
 
• Momento o período de la causa: prenatal o postnatal, es decir, la edad en 
la que actúa. 
• Duración y frecuencia de la causa: larga o corta, continua o intermitente. 
• Intensidad con que actúa la causa en un momento determinado 
 
De entre los factores ambientales, los que quizás merezcan una mayor 
consideración en el desarrollo de la dentición temporal, son los siguientes: 
 
• Tipo de lactancia: natural, artificial. 
• Consistencia de la alimentación: dura, blanda.  
• Respiración: nasal, oral.  
• Pérdida prematura o caries en la dentición.  
• Hábitos anómalos. 
 
Los hábitos anómalos los podemos clasificar de una manera muy resumida en: 
 
• Hábitos de succión: chupete, pulgar, digital, labial, mejillas, objetos, etc.  
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• Hábitos de deglución: visceral o infantil con interposición lingual. 
• Hábitos de fonación. 
• Hábitos posturales: posición durante el sueño, etc. 
• Otros: mordisqueos de uñas, lápices, etc. 
 
La base genética, expresada principalmente por su Patrón Facial, tiene una 
importancia considerable para que estos factores ambientales influyan 
decisivamente en el desencadenamiento de una maloclusión. Así vemos como 
una succión del pulgar o una respiración oral en un patrón braquicefálico, apenas 
influye en su desarrollo. Sin embargo, los mismos hábitos en un patrón 
dolicocefálico pueden agravar considerablemente las anomalías que ya de por sí 
tuviera. Como consecuencia la determinación del patrón facial y el conocimiento 
de la tendencia general del crecimiento es de gran importancia. 
 
2.5.3 CLASIFICACIÓN DE LA MALOCLUSION 
 
2.5.3.1 Clasificación etiopatogénica 
 
Existen tres tipos: 
 
Maloclusión ósea: afecta a uno a ambos huesos maxilares en la zona alveolar o a 
nivel de las bases óseas, repercutiendo en el encaje dentario oclusal. 
 
Maloclusión muscular: el equilibrio muscular es el primitivamente alterado y el 
que causa la anomalía oclusal. 
 
Maloclusión dentaria: es la propia dentición la que por su forma, tamaño o 




2.5.3.2 Clasificación topográfica 
 
Es importante clasificar la maloclusión en los tres planos del espacio: 
anteroposterior, vertical y transversal ya que la maloclusión no sólo afecta a 
dientes, sino a todo el aparato estomatológico en general (sistema 
neuromuscular, periodontal y óseo), que constituye el sistema craneofacial 
tridimensional, por lo cual existe la necesidad de clasificar a la maloclusión en los 
tres planos del espacio, en orden de realizar un diagnóstico completo de nuestro 




Desviación en los segmentos bucales. 
En sentido transversal tenemos 
 
Mordida cruzada posterior 
 
La forma de presentación más frecuente es la unilateral. En esta maloclusión, la 
arcada dentaria superior no cubre a la inferior por fuera en los sectores 
posteriores.  
 
Esta maloclusión aparece como consecuencia de un crecimiento insuficiente del 
maxilar en sentido transversal. El maxilar tiene una forma ojival, estrecha y 
pueden aparecer los dientes superiores protruidos.  
 
Esta maloclusión es importante y debe ser reconocida precozmente por el 
pediatra, ya que, idealmente requiere un tratamiento temprano. En la forma 
unilateral llama la atención la desviación de la línea media y en éstos se produce 
una desviación funcional de la mandíbula, con una traslación condilar asimétrica 
en movimientos de apertura y cierre, que influirá en un crecimiento condilar 
asimétrico. La forma más grave de esta presentación es la mordida cruzada 
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bilateral, donde se pone más de manifiesto la compresión maxilar y el 
apiñamiento de gérmenes dentarios.  
 
El tratamiento de esta maloclusión debe realizarse cuanto antes, ya que, entre 
otros, ayuda a prevenir la inclusión de gérmenes dentarios en las arcadas, con el 
consiguiente retraso o freno eruptivo. Estos hechos se observan 








Asociado generalmente a la distooclusión con mandíbula pequeña.  
 
Clínicamente se manifiesta porque los incisivos superiores cubren en exceso a los 
inferiores, con el consiguiente freno en el desarrollo anteroposterior mandibular. 
 
Mordida abierta  
 
Es otro problema vertical. Es una maloclusión de importante trascendencia 
cuando se deja evolucionar hasta edades tardías.  
 
Se caracteriza, clínicamente, por la falta de contacto entre los dientes superiores 
e inferiores. En la dentición temporal su incidencia es alta. Se asocia a la 
presencia de respiración oral, al insuficiente crecimiento diferencial entre tejidos 
linfáticos y cavidad oral y al crecimiento diferencial entre lengua y cavidad oraI. 
Todos ellos sobre un patrón de crecimiento facial predisponente. 
 
En la dentición temporal precoz está íntimamente relacionado con el hábito de 
succión del chupete y con la succión del dedo, la protrusión lingual por la 
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hipertrofia amigdalar, respiración bucal con protrusión lingual por hipertrofia 
adeno-amigdalar y con la disfunción lingual. En todas estas situaciones es 
importante el factor frecuencia, intensidad y duración.  
 
La mordida abierta puede ser un problema puramente dental o con el paso del 
tiempo convertirse en un problema esquelético por el patrón de crecimiento de los 
maxilares 
 
Existe una mordida abierta transitoria en la fase de recambio de incisivos, cuando 
estos están erupcionando, dicho periodo es absolutamente fisiológico y remite 
cuando se produce la erupción completa de las arcadas en esta zona anterior. 
 
El diagnóstico de la mordida abierta es muy importante, ya que en la fase precoz 
el pediatra puede hacer un gran beneficio al paciente con la erradicación de los 
hábitos.  
 
Más adelante, cuando ya está instaurada una disfunción lingual que impida la 




Estudio de las relaciones anteroposteriores de ambas arcadas. 
 
La clasificación de la maloclusión es una herramienta importante en el 
diagnóstico, pues nos lleva a elaborar una lista de problemas del paciente y el 
plan de tratamiento. (Revista ADM mayo – junio 2007) 
 
Clasificación de Angle 
 




Clase I de Angle 
 
Neutroclusión Es aquella que posee unas características correctas de situación 
del maxilar y la mandíbula en sentido anteroposterior, pero la maloclusión aparece 
al estudiar las anomalías dentarias u óseas en otro plano del espacio (transversal 
o vertical). Es la denominada CLASE I de Angle. (Pediatría integral 2001) 
 
Caracterizada por una relación anteroposterior normal de los primeros molares 
permanentes. La cúspide mesiovestibular del primer molar superior está en el 
mismo plano que el surco vestibular del primer molar inferior.  
 
Siendo las relaciones sagitales normales, la situación maloclusiva consiste en las 
malposiciones individuales de los dientes, las anomalías en las relaciones 
verticales, transversales o la desviación sagital de los incisivos. 
 
Clase II de Angle 
 
Distoclusión cuando la arcada inferior se halla más hacia atrás (distal) de la 
superior, el paciente presenta la apariencia de tener los dientes superiores 
adelantados con respecto a los inferiores (dando el aspecto fácilmente 
caricaturizable de “cara de conejo”).  
 
El tipo de perfil en esta maloclusión es convexo. A este tipo de maloclusión se le 
denomina según Angle CLASE II 
 
El paciente con problemas respiratorios suele presentar este tipo de maloclusión. 
(Pediatría integral 2001) 
 
Caracterizada por la relación sagital anómala de los primeros molares: el surco 
vestibular del molar permanente inferior está por distal de la cúspide 
mesiovestibular del primer molar superior. Toda la arcada maxilar está 
anteriormente desplazada o la arcada mandibular retrasada con respecto a la 
superior. Dentro de esta clase se distinguen dos divisiones. 
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Clase II subdivisión 1 
 
Los incisivos están en protrusión y aumentando el resalte.  
 
Está caracterizada por la oclusión distal de los dientes en ambas hemiarcadas de 
los arcos dentales inferiores. Encontramos el arco superior angosto y contraído en 
forma de V, incisivos protruidos, labio superior corto e hipotónico, incisivos 
inferiores extruidos, labio inferior hipertónico, el cual descansa entre los incisivos 
superiores e inferiores, incrementando la protrusión de los incisivos superiores y 
la retrusión de los inferiores. No sólo los dientes se encuentran en oclusión distal 
sino la mandíbula también en relación a la maxilar; la mandíbula puede ser más 
pequeña de lo normal  
 
Clase II subdivisión 2 
 
Los incisivos centrales superiores están retroinclinados y los incisivos laterales 
con una marcada inclinación vestibular; existe una disminución del resalte y un 
aumento de la sobremordida interincisiva. 
 
Caracterizada específicamente también por la oclusión distal de los dientes de 
ambas hemiarcadas del arco dental inferior, indicada por las relaciones 
mesiodistales de los primeros molares permanentes, pero con retrusión en vez de 
protrusión de los incisivos superiores. 
 
Generalmente no existe obstrucción nasofaríngea, la boca generalmente tiene un 
sellado normal, la función de los labios también es normal, pero causan la 
retrusión de los incisivos superiores desde su brote hasta que entran en contacto 
con los ya retruídos incisivos inferiores, resultando en apiñamiento de los incisivos 
superiores en la zona anterior. 
 
La forma de los arcos es más o menos normal, los incisivos inferiores están 
menos extruidos y la sobremordida vertical es anormal resultado de los incisivos 
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superiores que se encuentran inclinados hacia adentro y hacia abajo. (Revista 
ADM mayo – junio 2007) 
 
Clase III de Angle 
 
Mesioclusión cuando los dientes inferiores están adelantados a los superiores, 
puede ser un problema sólo dentario u óseo, por una mandíbula grande o un 
maxilar pequeño o ambos. Puede tener un fuerte carácter hereditario. Algunas de 
éstas, las de causa maxilar, pueden ser tratadas precozmente mediante ortopedia 
dentofacial, mientras un grupo de ellos a medida que crecen se manifiestan como 
formas más graves y serán tratados en edad adulta mediante ortodoncia y cirugía 
ortognática . Es la denominada CLASE III de Angle. (Pediatría integral 2001) 
 
El surco vestibular del primer molar inferior está por mesial de la cúspide 
mesiovestibular del primer molar superior. La arcada dentaria inferior está 
adelantada o la maxilar retruída. Puede denominarse subdivisión, en caso de que 
afecte a uno de los dos lados, derecho o izquierdo. La relación incisiva suele estar 
invertida, los incisivos superiores ocluyen por lingual de los inferiores.  
 
2.5.4 IMPORTANCIA DE LA CLASIFICACIÓN DE ANGLE 
 
Edward Hartley Angle presentó su clasificación de la maloclusión de los dientes 
en 1899. Esta se basa en las relaciones de los primeros molares superiores 
permanentes con los primeros molares inferiores permanentes, que pueden ser 
catalogados como la llave del ajuste correcto, o clave de la oclusión (Llave de 
Angle). 
 
Los conceptos de Angle, y particularmente su sencilla clasificación de las 
maloclusiones serán tomadas en este estudio debido a su didáctica sencillez y 
utilidad de clasificación de dichas entidades patológicas.  
http://www.ortodoncia.ws/publicaciones/2010/art4.asp  
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El estudio epidemiológico, descriptivo y transversal para la determinación de la 
prevalencia de maloclusión de estudiantes, se realizó en la Unidad Educativa 
“Andino”, con el previo consentimiento de las autoridades pertinentes de la 
institución, para de éste modo cumplir con los aspectos éticos y legales 
requeridos. 
 
La población analizada corresponde a estudiantes del tercer año de educación 
básica, con edades comprendidas entre 16 hasta 19 años, de género tanto 
masculino como femenino del plantel mencionado. 
 
3.1.1 CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
 
Para realizar la selección de la muestra, la población ha debido cumplir con los 
siguientes requisitos:  
 
• Estar debidamente matriculado en la institución  
• Encontrarse entre las edades de 16, 17, 18 y 19 años. 
• Asistir regularmente a clases 
  
3.1.2  CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
 
Las particulares que hacen que un estudiante no haya sido considerado dentro 
del estudio, corresponde a las exclusivas expuestas a continuación: 
  
• No poseer los cuatro primeros molares permanentes (16 26, 36, y 46) 
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Dentro de las características que permitirán el análisis y la clasificación de los 
datos obtenidos en la estadística, se encuentran las variaciones de edad y 
género. Para estos datos se incluyen las maloclusiones de acuerdo a la 
clasificaciones de Angle, mordida cruzada lateral, mordida abierta, mordida bis a 




Corresponde al espacio de vida en años y es un dato que sirve para tabular la 




Es la variable que identifica y sirve para hacer un estudio comparativo entre uno y 
otro sexo, de modo de apreciar la mayor o menor prevalencia de determinada 




Se considera maloclusión a toda aquella situación en que la oclusión no es 
normal, es decir, cuando el engranaje del maxilar superior y de la mandíbula 
inferior o la posición de las piezas dentales no cumple ciertos parámetros que 
consideramos normales.  
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Las maloclusiones de acuerdo a la clasificación de Angle pueden ser de clase I, 
clase II y clase III. Otras variaciones en la oclusión normal corresponden a la 
mordida bis a bis, mordida cruzada lateral, mordida abierta y sobremordida. 
 
3.2.4 CLASIFICACIÓN DE ANGLE 
 
3.2.4.1 Clase I 
 
Estas maloclusiones se caracterizan por una relación antero – posterior normal de 
los primeros molares permanentes. La cúspide mesiovestibular del primer molar 
superior está en el mismo plano que el surco vestibular del primer molar inferior, 
siendo las relaciones sagitales normales. La situación maloclusiva consiste en las 
malposiciones individuales de los dientes, la anomalía en las relaciones vertical, 
transversal o de la desviación sagital de los incisivos. 
 
3.2.4.2 Clase II 
 
La particularidad de esta forma de maloclusión es la relación sagital anómala de 
los primeros molares. El surco vestibular del primer molar permanentes inferior 
está por distal de las cúspide mesio vestibular del primer molar superior. Toda la 
arcada mandibular esta posteriormente desplazada o la arcada maxilar 
adelantada con respecto a la inferior. 
 
Dentro de esta clase II se distinguen dos subdivisiones: la clase II subdivisión 1 y 
la clase II subdivisión 2. 
 
Clase II Subdivisión 1 
 
Esta subdivisión se identifica por presentar a los incisivos superiores en 
protrusión, de manera que aumenta su resalte. 
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Clase II Subdivisión 2 
 
Los incisivos centrales superiores están retroclinados y los incisivos laterales con 
una marcada inclinación vestibular; existe una disminución del resalte y un 
aumento de la sobre mordida interincisiva. 
 
3.2.4.3 Clase III 
 
El surco vestibular del primer molar inferior esta por mesial de la cúspide 
mesiovestibular del primer molar superior. La arcada dentaria mandibular está 
adelantada, o la arcada dentaria maxilar retruída, con respecto a la antagonista. 
La relación incisiva superior se encuentra ocluyendo por lingual de las piezas 
incisivas inferiores. 
 
3.2.5 MORDIDA CRUZADA 
 
En esta maloclusión, la arcada dentaria superior no cubre a la inferior por fuera en 
los sectores posteriores. 
 
3.2.6 MORDIDA ABIERTA 
 









3.2.8 MORDIDA BIS A BIS 
 
Ocurre cuando los bordes incisales de los incisivos superiores van a contactar con 
los bordes incisales de los incisivos inferiores. 
 




El examen se realizó en la cama médica de exploración del dispensario médico 
de la institución, bajo luz artificial, con una lámpara cuello de ganso. 
 
Se cuidaron los aspectos relacionados con la asepsia y la antisepsia, mediante el 
uso de batas blancas, mascarillas, campos y guantes descartables y ayudados de 
baja lenguas desechables. 
 
Los datos fueron llenados en fichas clínicas elaboradas previamente 




El examen buco - dental de la oclusión se realizó en la población expuesta, con 
ambos maxilares en posición de máxima intercuspidación, observando la oclusión 
en ambos lados de la arcada (derecha e izquierda) y en la región anterior. 
Posteriormente se anotaron las observaciones en la ficha clínica elaborada para 
este estudio. 
 
3.4. PROCESAMIENTO DE LA INFORMACIÓN 
 
Tomando los datos de la estadística realizada, se procede a transcribir la 
información obtenida de las fichas clínicas a una hoja electrónica. Luego de la 
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discriminación de acuerdo a los criterios de inclusión y exclusión, los resultados 
se exponene en tablas con cantidades y porcentajes, además de gráficos 
explicativos presetandos en el CAPÍTULO 4. 
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CAPÍTULO 4 RESULTADOS 
 
Tabla 4-1:Población examinada por edad y género 
 
GRUPOS DE 
EDADES GENERO TOTAL 
[años] FEMENINO MASCULINO 
 
No. % No. % No. % 
16 0 0% 1 2% 1 1% 
17 38 64% 36 72% 74 68% 
18 16 27% 11 22% 27 25% 
19 5 8% 2 4% 7 6% 
 
59 100% 50 100% 109 100% 
 
FUENTE: Ficha clínica 
 

















FUENTE: Ficha clínica 
 
Se muestra la población examinada según  grupos de edad y género, se 
obtuvo  que el grupo de edad de 17 años fue el que  tuvo mayor representación 
con 54% del total de examinados, seguido del grupo de 18 años con 29%, siendo 
el genero femenino el de mayor representación con el 58%. 
 
Tabla 4-2: Población examinada de acuerdo al género 
 
GENERO No. % 
Masculino 45 41% 
Femenino 64 59% 
TOTAL 109 100% 
 
FUENTE: Ficha clínica 
 














Población Examinada de Acuerdo 
al Género
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Se muestra la población examinada según  género, siendo el género femenino el 
de mayor representación con el 59% y el género masculino en menor porcentaje 
con 41% 
 




No. % No. % 
Clase I 9 60% 6 35% 
Clase II 1 7% 2 12% 
Clase III 5 33% 9 53% 
TOTAL 15 100% 17 100% 
 
FUENTE: Ficha clínica 
 




FUENTE: Ficha clínica 
 






Tipo de Maloclusión Según 
Clasificación de Angle por Lados
Derecha Izquierda
 52 
Se muestra la presencia el tipo de maloclusión según clasificación de Angle por 
lados, donde se puede observar que hubo un predominio de la clase I con 60%, 
seguido de la clase III con 33% y el lado derecho con 60%  en clase I, es el mas 
afectado. 
 






No. % No. % 
Clase I Bilateral 20 61% 26 74% 
Clase II Bilateral 0 0% 3 9% 
Clase III Bilateral 13 39% 6 17% 
TOTAL 33 100% 35 100% 
FUENTE: Ficha clínica 
 
Figura 4-4: Distribución de maloclusión según clasificación de Angle 
bilateral por género 
 
 
FUENTE: Ficha clínica  







Distribución de Maloclusión según 




Se muestra la presencia de el tipo de maloclusión según clasificación de Angle 
bilateral por género, donde se puede observar que hubo un predominio de la 
clase I Bilateral con 74% para el genero femenino y 61% para el genero 
Masculino, seguido de la clase III Bilateral con 17% en mujeres y un 39% en 
hombres y en menor proporción la clase II con 9% para el género femenino sin 
presencia de clase II bilateral en hombres 0%. 
 
Tabla 4-5: Distribución de la maloclusión según la clasificación de Angle 
unilateral (derecha o izquierda) y bilateral 
 
CLASE No. % 
Clase I Unilateral 15 15% 
Clase II Unilateral 3 3% 
Clase III Unilateral 14 14% 
Clase I Bilateral 46 46% 
Clase II Bilateral 3 3% 
Clase III Bilateral 19 19% 
TOTAL 100 100% 
 
FUENTE: Ficha clínica 
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Figura 4-5: Distribución de la maloclusión según la clasificación de Angle 





FUENTE: Ficha clínica 
 
Se muestra distribución de maloclusión según clasificación de Angle unilateral y 
bilateral, donde se puede observar que hubo un predominio de la clase I bilateral 
46%, seguido de la clase III bilateral con 19% y la clase I unilateral y clase III 
unilateral con 15 y 14% respectivamente por último la clase II bilateral y unilateral 








Distibución de Maloclusión según 
clasificación de Angle Unilateral y 
Bilateral
Clase I Unilateral Clase II Unilateral Clase III Unilateral
Clase I Bilateral Clase II Bilateral Clase III Bilateral
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Tabla 4-6: Distribución de la maloclusión según la clasificación de Angle 





No. % No. % 
Clase I Unilateral 5 12% 10 18% 
Clase II Unilateral 2 5% 1 2% 
Clase III Unilateral 3 7% 11 19% 
Clase I Bilateral 20 47% 26 46% 
Clase II Bilateral 0 0% 3 5% 
Clase III Bilateral 13 30% 6 11% 
TOTAL 43 100% 57 100% 
 
FUENTE: Ficha clínica 
 
Figura 4-6: Distribución de la maloclusión según la clasificación de Angle 




























Distribución de Maloclusiones de 





Se muestra la presencia de maloclusiones según la clasificación de Angle 
unilateral y bilateral por género, donde se puede observar un predominio de la 
clase I bilateral con 46% seguido de la clase III unilateral 19%  siendo el género 
masculino con 47% el que predomina en maloclusión clase I bilateral seguido muy 
cerca del género femenino con 46%. 
 
Tabla 4-7: Distribución de la maloclusión según la clasificación de Angle 




16 17 18 19 
No. % No. % No. % No. % 
Clase I Unilateral 0 - 9 13% 6 22% 0 0% 
Clase II Unilateral 0 - 3 4% 0 0% 0 0% 
Clase III 
Unilateral 
0 - 7 10% 5 19% 2 33% 
Clase I Bilateral 0 - 34 51% 10 37% 2 33% 
Clase II Bilateral 0 - 2 3% 1 4% 0 0% 
Clase III Bilateral 0 - 12 18% 5 19% 2 33% 
TOTAL 0 - 67 100% 27 100% 6 100% 
 




Figura 4-7: Distribución de la maloclusión según la clasificación de Angle 




FUENTE: Ficha clínica 
 
Se muestra la distribución de la maloclusión según la clasificación de Angle 
unilateral (derecho o izquierdo) y bilateral de acuerdo a la edad, donde se puede 
observar que hubo un predominio de la clase I bilateral con 51% en estudiantes 






























Distribución de la Maloclusión de 
Acuerdo a la Clasificación de Angle
17 Años 18 Años 19 Años
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No. % No. % 
MORDIDA CRUZADA 11 73% 7 70% 
MORDIDA ABIERTA 2 13% 2 20% 
SOBREMORDIDA 0 0% 0 0% 
MORDIDA BIS A BIS 2 13% 1 10% 
TOTAL 15 100% 10 100% 
 
FUENTE: Ficha clínica 
 




FUENTE: Ficha clínica 
 
Se muestra la presencia de otras maloclusiones de acuerdo al género, donde se 
puede observar que hubo un predominio de Mordida Cruzada, 73% seguido de la 



















siendo el mismo  el  más afectado con 73 % en mordida cruzada, además no se 
presentaron casos de sobremordida 0% 
 




16 17 18 19 
No. % No. % No. % No. % 
Mordida Cruzada 0 0% 11 69% 5 100% 2 67% 
Mordida Abierta 0 0% 3 19% 0 0% 1 33% 
Sobremordida 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 
Mordida Bis a Bis 1 100% 2 13% 0 0% 0 0% 
TOTAL 1 100% 16 100% 5 100% 3 100% 
 
FUENTE: Ficha clínica 
 




FUENTE: Ficha clínica 












Distribución de Otras Maloclusiones por 
Edad
16 Años 17 Años 18 Años 19 Años
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Se muestra la presencia de otras maloclusiones por edad, donde se puede 
observar que hubo un predominio de la mordida bis a bis en 100% en estudiantes 
de 16 años, y mordida cruzada en estudiantes de 18 años igualmente con 100% 
seguido de estudiantes de 17 años y 19 años con 69 y 67% respectivamente con 
mordida cruzada y en ningún grupo de edad se presento la sobremordida 0% 
 







No. % No. % No. % 
CLASE I Derecha 4 7% 5 7% 9 7% 
CLASE I Izquierda 1 2% 5 7% 6 5% 
CLASE I Bilateral 20 34% 26 39% 46 37% 
CLASE II Derecha 1 2% 0 0% 1 1% 
CLASE II Izquierda 1 2% 1 1% 2 2% 
CLASE II Bilateral 0 0% 3 4% 3 2% 
CLASE III Derecha 1 2% 4 6% 5 4% 
CLASE III Izquierda 2 3% 7 10% 9 7% 
CLASE III Bilateral 13 22% 6 9% 19 15% 
MORDIDA Abierta 2 3% 2 3% 4 3% 
SOBRE Mordida 0 0% 0 0% 0 0% 
MORDIDA Bis a Bis 2 3% 1 1% 3 2% 
MORDIDA CRUZADA Derecha 0 0% 2 3% 2 2% 
MORDIDA CRUZADA 
Izquierda 
3 5% 3 4% 6 5% 
MORDIDA CRUZADA Bilateral 8 14% 2 3% 10 8% 
TOTAL 58 100% 67 100% 125 100% 
 
FUENTE: Ficha clínica 
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Al presentar todas las maloclusiones examinadas la que predomino con 37% del 
total de la población estudiada es la clase I bilateral  seguida de la clase III 
bilateral con 15%  
 




16 17 18 19 
No. % No. % No. % No. % 
CLASE I Derecha 0 0% 5 6% 4 13% 0 0% 
CLASE I Izquierda 0 0% 4 5% 2 6% 0 0% 
CLASE I Bilateral 0 0% 34 41% 10 31% 2 22% 
CLASE II Derecha 0 0% 1 1% 0 0% 0 0% 
CLASE II Izquierda 0 0% 2 2% 0 0% 0 0% 
CLASE II Bilateral 0 0% 2 2% 1 3% 0 0% 
CLASE III Derecha 0 0% 2 2% 2 6% 1 11% 
CLASE III Izquierda 0 0% 5 6% 3 9% 1 11% 
CLASE III Bilateral 0 0% 12 14% 5 16% 2 22% 
MORDIDA Abierta 0 0% 3 4% 0 0% 1 11% 
SOBRE Mordida 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 
MORDIDA Bis a Bis 1 100% 2 2% 0 0% 0 0% 
MORDIDA CRUZADA 
Derecha 
0 0% 2 2% 0 0% 0 0% 
MORDIDA CRUZADA 
Izquierda 
0 0% 2 2% 3 9% 1 11% 
MORDIDA CRUZADA 
Bilateral 
0 0% 7 8% 2 6% 1 11% 
TOTAL 1 100% 83 100% 32 100% 9 100% 
 
FUENTE: Ficha clínica 
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Al presentar todas las maloclusiones examinadas la edad que predomino es la de 




• Para este estudio se observaron las maloclusiones de acuerdo a la 
clasificación de Angle, mordida cruzada, mordida abierta, sobremordida y 
mordida bis a bis, incluyendo variables de edad, género y lateralidad. 
 
• Los porcentajes obtenidos muestran las siguientes proporciones: 37% para 
clase I de Angle bilateral, 15% para clase III de Angle bilateral y el 8% para 
mordida cruzada bilateral. 
 
• Los resultados apuntan a que existe una mayor prevalencia de maloclusión 
clase I de Angle bilateral, lo que concuerda con los datos expuestos por la 
revisión bibliográfica en estudios internacionales, en donde se acuerda que 
esta maloclusión es la predominante. Puede notarse de este estudio que 
aproximadamente 4 de cada 10 estudiantes presenta dicha maloclusión  
 
• En cuanto a la variación de los datos respecto al género, se constata que 
las maloclusiones se presentan en mayor escala entre la población 
femenina. Sin embargo, esto no sugiere necesariamente que este género 
sea el más propenso a sufrir de maloclusiones, ya que dentro de la 
muestra considerada existe mayoría de mujeres respecto a los hombres, lo 
que podría influir en el resultado final. 
 
• Considerando la edad también se puede notar respecto a la prevalencia de 
maloclusión las siguientes observaciones:  
 
El único estudiante de 16 años presenta mordida bis a bis, es decir, el 
100% de esta población. 
 
Para estudiantes de 17 a 18 años la maloclusión predominante es la clase I 
de Angle bilateral, con porcentajes de 49% y 31%, respectivamente.  
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En el caso de los estudiantes de 19 años existe un empate estadístico 
entre las maloclusiones clase I de Angle bilateral y clase III de Angle 





• Se recomienda que el diagnóstico de maloclusiones sea realizado de 
manera temprana, permitiendo implementar programas de atención que 
incluyan medidas preventivas e interceptivas que disminuyan la prevalencia 
y severidad de las mismas, reduciendo la necesidad de tratamiento 
ortodóncico correctivo complejo. 
 
• Se debe concientizar al área de salud sobre la alta prevalencia de las 
maloclusiones para poder prevenirlos educando a la población por medio 
de charlas en colegios, centros médicos, etc. 
 
• Es necesario aplicar algún tipo de índices de maloclusión que además de 
determinar la prevalencia, incluya la necesidad de tratamiento de 
ortodoncia indicando su orden de prioridad. 
 
• Es preciso realizar estudios que investiguen la causa - efecto para poder 
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ANEXOS 
 
